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EXPOSÉ ANALYTIQUE 


I. - PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


A. - ECHANGES MOLÉCULAIRES ET LEURS VARIATIONS 


Le rôle des chlorures en pathologie (avec M. Hallion) (n® 5) (1). 

Cette étude constitue une revue d’ensemble du rôle que jouent les chlo¬ 
rures dans l’économie. 

A létal normal, le NaCI, par cela que ses molécules abondent dans 
les humeurs, est un facteur important des phénomènes osmotiques, con¬ 
sistant en des déplacements d’eau ; 2°, par cela que ses molécules sont 
relativement très diffusibles, est un important correcteur des variations 
osmotiques. 

A létal pathologique, le NaCl a une action chimique sur les élabora¬ 
tions stomacales, une action antitoxique, vis-à-vis des bromures en par¬ 
ticulier (Richet et Toulouse) ; mais son rôle le plus important est un rôle 
osmotique. 

La palhogénie de l'œdème, établie, d’une part, sur les variations de la 
teneur en chlorures de la sérosité épanchée, d’autre part, sur la connais¬ 
sance du mécanisme régulateur de la composition du sang, nous apparaît 
alors comme relativement simple. L’œdème est un des grands processus 
pathologiques : le sang, dont la composition doit rester invariable, se dé¬ 
charge dans les divers réservoirs lymphatiques des molécules et de l’eau 
en excès ; il y a donc, non pas un œdème, mais des œdèmes ; ils sont in¬ 
terstitiels ou cavitaires, ceux-ci atteignant le péritoine, le péricarde, 















à-vis des injections iso ou hypertoniques, avant ou après la ligature des 
artères rénales, des deux yeux, dont l’un était laissé sain et l’autre 
rendu glaucomaleux par grattage de l’angle irido-kératique (procédé de 

Ce dernier œil, privé d'une partie de ses moyens de défense et déjà 
troublé dans son équilibre moléculaire, réagit dans le même sens, mais 
de façon bien plus accentuée que l’œil resté sain. Il résiste moins aux 
perturbations osmotiques de voisinage (celles qui sont produites dans le 
sang) ; il est plus passif vis-à-vis d’elles et se rapproche de la passivité à 
cet égard des œdèmes mtersiiuels. 

Il y a là un point intéressant à retenir au sujet de la palhogénie du 
glaucome : un œil porteur de lésions locales résiste moins bien qu’un 
œil sain aux troubles de l’équilibre moléculaire du sang. Il est donc indis¬ 
pensable d’étudier l’état du sang et des émonctoires dans le glaucome. 


Essai de traitement du glaucome 
par les substances osmotiques (a° 3). 

L’étude de la pathogénie des œdèmes et du rôle qu’y jouent les chlo¬ 
rures, d’une part, les résultats expérimentaux que nous venons d’exposer, 
d’autre part, nous ont amené à une conception pathogénique du glau¬ 
come primitif, que nous détaillons un peu plus loin (V. thèse). 

Si, sansinsisterdavantagepourlemoment.nousconsidéronsleglaucome 
primitif comme un œdème un peu spécial des humeurs intra-oculaires, 
nous posons deux problèmes cliniques : Quel est l’état de fonctionnement 






Celte constatation adonc un intérêt réel ; elle légitimeles essais thérapeu¬ 
tiques basés sur l’emploi des « substances osmotiques », c’est-à-dire dont 
l’introduction dans l’organisine tend à modifier l’équilibre moléculaire du 
sang et, partant, les échanges osmotiques entre le sang et les annexes 
lymphatiques. 

M. le professeur de Lapersonne nous avait confié 17 malades, dont l’ob¬ 
servation clinique est détaillée dans ce travail. Après une étude attentive 
de leur glaucome et de leur excrétion chlorurique urinaire, nous avons 
soumis à une chloruration prudente ceux dont l’élimination rénale était 


l’eau accumulée dans les réserves lymphatiques ; cette chloruration, à la 
dose de 5 grammes et quelquefois de 10 grammes par 2^ heures, en sus 
de l'ingestion habituelle de sel dans l’alimentation ordinaire, doit être 
faite prudemment et en surveillant d’une façon étroite l’état de l’excrétion 





complète si elle est absolue, soit même en poussant plus loin les choses 
et en produisant une véritable « saignée séreuse » au niveau de l'intestin, 
par l’administration d’un purgatif salin ; la lactose pourra être un utile 
adjuvant, en déterminant une chasse polyurique. 

Depuis ce travail nous avons observé de nombreux cas confirmatifs 



le facteur « trouble dans les échanges osmotiques » n’est qu’un des 
facteurs palhogéniques du glaucome ; les autres ne peuvent être in¬ 
fluencés par ce traitement. Aussi obtient-on des résultats différents 


selon la nature du glaucome et selon l’importance du facteur « perlur- 




















soit très bonne, soit bonne. 


Il n’y a donc pas là un « traitement » du glaucome, à proprement 
parler, car cette médication ne s’adresse pas à la cause première (les 
lésions oculaires locales ou la maladie qui produit la rétention chlorurique 
rénale), mais à la cause seconde (les perturbations des échanges osmo¬ 
tiques entre le sang et les humeurs intia-oculaires). Il y a là bien plutôt 
un « régime » rationnel, s’ajoutant et ne prétendant en rien se substituer 
aux autres modes de thérapeutique du glaucome. 


Contribution à l’étude des échanges osmotiques entre les humeurs 
intra-oculaires et le plasma sanguin. Thèse (n» 9). 

Cette étude se divise en deux parties : physiologique et patholo¬ 
gique. 

L’étude physiologique comprend celle du milieu liquide de l’organisme 
et des divers facteurs qui en régissent les variations; l’un des plus im¬ 
portants est l’osmose, phénomène par lequel deux solutions, inégalement 
concentrées et séparées par une membrane, réagiront l’une sur l'autre 
jusqu’à arriver à l’équilibre de concentration moléculaire, c’est-à-dire de 

La mesure de cette tension permet donc d’apprécier le degré de con¬ 
centration moléculaire; les divers procédés de mesure sont successive¬ 
ment envisagés. 

La teneur du vitré en NaCl est supérieure à celle du sang. Quant à sa 
concentration moléculaire, en nous basant sur les résultats obtenus par 

mor/ern, nous concluions à une très légère hypertonie du vitré par rap¬ 
port au sang. Des recherches postérieures à notre thèse, faites par 
N. Nuel, RissUng, et par nous-même sur le vitré de divers animaux par 
les méthodes de l’hémolyse ou de la cryoscopie, semblent prouver l’iso¬ 
tonie du vitré et du sérum. En tout cas, tous les auteurs admettent l’iso¬ 


tonie entre le vitré et l'humeur aqueuse. 




indispensable à la solution de cette question d'importance capitale : la 


cavité intra-oculaire est-elle une cavité lymphatique? Nous croyons 


devoir nous prononcer nettement pour l’aftirmalive. 






En effet, la comparaison des humeurs de l’organisme, leurs réactions 

nous et que nous venons d’exposer dans un précédent paragraphe, dé¬ 
montrent que la cavité oculaire est bien une annexe lymphatique, qu’elle 
réagit aux variations de concentration du sang; mais cette cavité, douée 
d’un rôle sensoriel élevé, a des moyens de sécrétion et de défense perfec¬ 
tionnés, qui, à l'état normal, rétablissent l’équilibre rompu. 

L’étudeputAo/oÿiquemontrequelesglaucomateuxprimitifssontatteints, 
dans plus de la moitié des cas, de rétention chlorurique absolue ou relative ; 
chez ces derniers, une surcharge chlorurique quelconque ou une réten¬ 
tion chlorurique passagère (grippe, pyrexies) feront rompre l’équilibre 
instable et le glaucome pourra s’établir, si d'autres conditions sont réa- 

Les résultats thérapeutiques que nous avons analysés un peu plus haut 
sont également rapportés ici, avec l’addition d’un certain nombre de cas 

De toute cette étude physiologique et pathologique, nous croyons pou¬ 
voir dégager une idée d’ensemble sur la pathogénie du glaucome. Nous 


en plus ou en moins de la pression artérielle, de la vitesse du sang, l’in¬ 
fluence, encore bien obscure mais ceriainement considérable, des per¬ 
turbations nerveuses, les lésions des cellules des membranes, altérant 
leur pouvoir vital et leur rôle d’élection dans les échanges de molécules 
et d’eau qui se passent au travers d’elles, sont de nombreux facteurs 
dont le rôle est manifestement très important. 

Mais, sans vouloir diminuer leur importance, nous croyons qu’il faut 
admettre un facteur palhogénique nouveau, les <• perturbations des 
échanges osmotiques » ; ces perturbations résultent à la fois des lésions 
des membranes qui présidentè ces échanges et des variations que subit 
la concentration moléculaire du sang. 

lymphatiques, s’œdématier; que le sang se concentre sous l’influence 
d’une surcharge chlorurique ou d’un hypofonctionnement de l’excrétion 
rénale, il rejettera dans les liquides lymphatiques ses molécules, chloru- 























avons déterminé par tâtonnement méthodique les solutions suivantes : 

Sublimé saturé.SO cmc. ) . ^ 

NaCl. 0gr.30r^ = “"’“® 

Formol à 3 p. 100.j : A = — O'jSS 

En possession de ces solutions fixatrices, isotoniques aux liquides qui 
baignent les tissus oculaires, nous avons obtenu des préparations de 
l’épithélium cornéo-conjonctival et des membranes internes, qui sont 
nettement meilleures que les préparations de contrôle faites avec le 
sublimé saturé sans addition de NaCl ou le formol h lo p. loo. 

Nous tirerons de cet essai une autre conclusion : lorsqu'au cours 
d une intervention nous n’aurons pas prêt d’avance le liquide fixateur 
(isoionique si possible), au lieu de placer la pièce anatomique dans un 
liquide quelconque ou de la laisser à sec dans un flacon fermé, nous 





B, — HÉMATOLOGIE 


Les éléments figurés du sang et le diagnostic étiologique des iritie 

(avec M. Terrien) (no20}. 

Toute irilis — nous laissons ici de côté les iritis dues à des infec¬ 
tions oculaires locales — est due à la localisation, au niveau du tissu 
irien, d’un agent causal développé dans l’économie. Sans chercher à pré¬ 
ciser la nature exacte de cet agent (microbe, toxines microbiennes, pro¬ 
duits toxiques d’origine endogène ou exogène, etc.), nous pouvons 
affirmer qu’il est lié à un trouble général. L’iritis, en définitive, est donc 
la localisation irienne d’une maladie générale.. 

Que celle maladie générale soit aiguë ou chronique, grave ou légère, 
si légère môme qu’un examen approfondi ne la puisse faire reconnaître, 
elle n’en existe pas moins. 

Parmi les procédés d'investigation nous permettant d’explorer l’état 
général des malades atteints d’une infection en apparence localisée, l’un 








Total des mononucléaires . . 40,2 - 30.i - 

Lymphocytes. 27 — 27,7 — 

Grands mononucléaires . . . 13,2 - 8,4 ~ 

Éosinophiles. 2,2 — 0,8 — 

On peut donc conclure nettement que : les iritis syphilitiques présen- 

nombre à peu près normal de leucocytes, mais ces leucocytes ne sont 
pas entre eux en équilibre normal, il y a mononucléose. 

d’infections aiguës, ont une formule sanguine caractérisée par un nombre 
normal d’hématies, une leucocgtose notable; les leucocytes ont conservé 

dans le sens de la polynucléose. 

Il n’y a pas.là évidemment de formule mathématique, et ces résultats, 
empruntés à la pathologie générale, ne permettront pas toujours de pré- 

l’examen du sang pourra, clans quelques cas, aider à trancher un dia¬ 
gnostic hésitant. 

Rappelons que l’âge, la menstruation et la digestion sont des facteurs 
physiologiques, dont il faut toujours tenir compte lors d’un examen héma- 


îttront pas toujours de pré- 
tvent inconnue. Toutefois 
, aider à trancher un dia- 




PERTURBATIONS D: 








Le malade qui a servi de point de départ à cette étude d’ensemble 
présentait des troubles des glandes à sécrétion interne; mais ces trou¬ 
bles, dus à r altération de la fonction glandulaire, passaient au second 
plan, derrière ceux que l’hypertrophie de l'organe produisait sur les voies 
optiques périphériques ; la glande agissait plus par son volume que par 
l’altération de sa sécrétion; nous croyons donc devoir reporter l’analyse 
de ce cas au chapitre de neuropathologie (V. p. 53). 


D. — INFECTIONS 








































d’un examen du système nerveux, à reconnaître les principaux symp¬ 
tômes qui peuvent se présenter et à dégager la signification générale de 
ces symptômes. 


B. — NEUROPATHOLOGIE DE L'APPAREIL OCULAIRE MOTEUR 


Paralysie fugace de l'élévation (n» 11). 

Une femme de 4i ans ressent un vertige passager; quelques heures 
plus tard, brusquement, un vertige violent la prend et elle ne peut éviter 
une chute qu’en fermant les yeux. Les deux yeux sont mobilisables dans 
toutes les directions, sauf en haut. L’impotence porte à la fois sur les 
mouvements volontaires et surlesraouvementsaulomatico-réflexes.Aucune 
autre altération oculaire ou générale; le liquide céphalo-rachidien est 

siège d’un souffle systolique dur et râpeux. En deux mois laguérison com¬ 
plète eut lieu. 

Celte paralysie fugace de l’élévation, apparue sans cause émotive, n’est 
pas due à l’hystérie ; la syphilis ne semble pas en jeu. Il s'agit vraisem¬ 
blablement d’une hémorragie, avec rétraction consécutive du caillot, 
permettant le recouvrement de la fonction perdue. 


M. le professeur Ballet nous a prié d’examiner trois de ses malades, 
présentés ultérieurement par lui à la Société de Neurologie, et qui ollraient 

tique bulbo-spinale familiale, caractérisée par un état ataxo-spasmodique 
à peu près généralisé; les yeux ne pouvaient faire aucun mouvement 
volontaire ; par contre, tous leurs mouvements automatico-réflexes étaient 

brusquement par un appel, l'approche d’une flamme, le déplacement des 
point déterminé et en tournant lentement la tête, pendant que le malade 












(avec M. M. Landolt) {n® 25). 


Un an après la publication du travail précédent, le hasard de la clinique 
nous permit d’observer à l’Hôtel-Dieu un homme de 54 ans, qui, pendant 
le repas, est pris brusquement d’une perte de connaissance d’une demi- 
heure ; au moment où il revient à lui, on constate une hémiparésie droite 
et des troubles visuels. Ceux-ci consistent en une paralysie complète de 
l’élévation, mais seulement vis-à-vis des mouvements volontaires ; les 
mouvements automatico-réflexes persistent et sont mis en évidence par 
les différents moyens déjà énumérés. Le cœur est gros, l’aorte dilatée ; 
les bruits cardiaques sont retentissants, le pouls très tendu et ralenti. 
L’hémiparésie droite disparut assez rapidement, mais la paralysie oculaire 
durait encore sept mois plus tard. 


fin du travail précédemment i 







homonyme, tantôt croisée, est bien différente de la diplopie fixe, avec U-' 
mitation du champ du regard, qui caractérise une paralysie vraie. Notre 
malade avait à la fois une paralysie du droit supérieur gauche et de 
l’ataxie oculaire latente. 


Les manifestations oculaires du tabes juvénile (n« 26). 

produits par le tabes de l'adulte à ceux qu’entraîne le tabes chez l'enfant. 
Nous avons pu rassembler 89 observations complètes, dont chacune est 
résumée dans ce travail. Les conclusions qui se dégagent des faits sont 




sont enfants de tabétiques et 12 p. loo de paralytiques généraux. — Le 
sexe a une grande iniluence : les 2/3 sont des filles, tandis que chez 
l’adulte Erb trouve seulement une femme pour 17 hommes. — L’àge 
moyen de début est i5 ans. —Le symptôme initial est plus fréquemment 
que chez l’adulte constitué par les troubles urinaires ; les arthropathies 
n’y sont pas rares. — Par contre, l’ataxie est moitié moins fréquente que 
chez l’adulte. — La mort n’est relevée dans aucun des 89 cas. 

Les troubles oculaires sont, en première ligne, l’anisocorie, puis le 
signe d’Argyll Robertson (qu’on ne trouve que dans 4o p. 100 des obser¬ 
vations) ; l’immobilité pupillaire absolue avec mydriase {dite aussi signe 
d’Argyll compliqué) ne se trouve que 12 fois pour 100, au lieu de 34 chez 
l’adulte. — Les paralysies extrinsèques atteignent l’adulte 4o fois pour 
100 environ et l’enfant seulement dans 18,6 p. 100 des cas. Une fois est 
relevée une diplopie monoculaire et une fois l’ataxie oculaire latente. — 
Dans près de i4 p. 100 des cas, il existe d’autres lésions hérédo-syphili¬ 
tiques de l’œil. 

L’atrophie optique est particulièrement fréquente (43,9 p. loo). La pro¬ 
portion d’atrophies optiques est certainement bien supérieure à ce 
chiffre, car les 89 observations que nous résumons sont données eu 
presque totalité par des neurologistes et non par des ophtalmologistes. 
Rappelons que, pour l’atropie optique tabétique de l’adulte, les statistiques 
des ophtalmologistes donnent une moyenne de 46,7 p- 100 et celles des 
neurologistes une moyenne de 26,5 p. 100. 

La conclusion importante, c’est que le tabes de l’enfant est moins grave 
que celui de l’adulte au point de vue vital ; ce sont plus souvent des tabé- 
tisanls que des tabétiques avérés ; les troubles de l’appareil moteur 
y sont moins fréquents que chez l'adulte. Mais, au point de vue visuel, 
le pronostic est beaucoup plus sombre, et la moitié, au moins, de ces 
malades sont voués à la cécité. 


Mouvements involontaires d’élévation palpébrale, associés à ceux 
de la mâchoire et de la face (n“ 36). 

Un garçon bien portant présente brusquement à gauche de la ptose 
légère avec parésie du petit oblique; quand la mâchoire s’abaisse, la 
paupière ptosique s’élève jusqu’à 2 millimètres au-dessus de la cornée, 
tandis que l’élévation palpébrale volontaire est nulle; les commémoratifs 
prouvent que cette difformité est bien acquise et non congénitale. M. de 
Lapersonne obtint un redressement parfait de la paupière par le procédé 




d’Angelucci modifié, mais les mouvements d’élévation, associés à ceux de 
la mâchoire, persistèrent. 

Il existe une quarantaine d’observations semblables et plus récemment 
M. Souques en a rapporté une autre. Nous groupons tous ces faits de la 
façon suivante : Etat de ta motilité volontaire de la paupière intéressée 
{presque toujours la paupière est ptosique et n’a aucune élévation volon¬ 
taire); 2* Etat de l’œil et de sa motilité (la motilité oculaire est générale¬ 
ment normale) ; 3“ Mouvements associés à ceux de muscles innervés par 
le trijumeau (dans la presque totalité des cas, l’élévation a lieu dans 
l’abaissement direct de la mâchoire, quelquefois dans l’abaissement avec 
diduction, jamais dans l’élévation du maxillaire); 4® Mouvements associés 
à ceux de muscles innervés par le facial (une seule observation) ; 5" Mou¬ 
vements associés à ceux de muscles innervés par le trijumeau et de 
muscles innervés par le facial. — Dans tous les cas, sauf un, le trouble 
est unilatéral, et presque toujours à gauche ; le sexe masculin est atteint 
bien plus fréquemment que le féminin. 

Les cas d’origine congénitale s’expliquent aisément, si l'on admet que 
le releveur palpébral reçoit tout ou partie de ses nerfs des noyaux de la 
V* ou de la VII* paires. Dans les cinq cas où l’origine est acquise, nous 
pensons qu’il doit exister aussi des voies d’association anormale pré¬ 
établies et mises en évidence seulement lorsqu’une parésie acquise delà 
111® paire leur permet de se manifester en la suppléant ; cette hypothèse 
nous semble la moins mauvaise de celles que nous avons envisagées. 


Cet homme n'a de strabisme divergent que dans le regard en haut et 
le degré de la divergence croît avec le degré d’élévation des yeux. 
Lorsqu’il regarde à 5 mètres, dans le regard en bas il n’y a ni divergence 
ni diplopie, dans le regard en face l’œil gauche diverge de 20 degrés 
périmétriques et la diplopie apparaît (80 centimètres entre les deux 
images), dans le regard en haut la divergence est de 5o degrés périmé- 
Iriques et les deux images sont écartées de 2 mètres. Ce strabisme spé¬ 
cial est plutôt fixé sur l’œil gauche, cependant il présente souvent les 
caractères de l’allernance. Dans le regard à courte distance, quand 
l’objet est en face, il fixe bien, mais, après un temps très court, l’œil gauche 
rompt sa fixation et se place en divergence. 

Un autre point intéressant est que la déviation oculaire date du jeune 
âge et que la diplopie a toujours per.sisté dans le regard supérieur, 
















et médiane ; il paraît de date relativement ancienne ; autour de lui est 
une zone d’infiltration récente, farcie de cellules géantes. 


Cette observation présente plusieurs points intéressants : l’évolution 
latente d’une méningi^, ne se traduisant que par des symptômes ocu¬ 
laires, apparus quatre jours avant la mort ; 2** la localisation exclusive à 






L’inégalité pupillaire a été étudiée depuis un certain nombre d’années 
dans la tuberculose pulmonaire. Les recherches de Roque, Rampoldi, 
Destrée, Amat, Bozzolo, Souques et Pernot ont montré qu’elle traduit 
le retentissement sur le sympathique de la lésion pulmonaire. L’inégalité 
pupillaire pourrait donc avoir quelque valeur séméiologique, lorsqu'elle 
est observée de bonne heure ; aussi avons-nous appliqué à celte recherche 
le procédé sensibilisateur de la « mydriase provoquée ». 






gales après : 9. — Pupilles inégales avant, exagération de Tinéga- 

Tuberculose du 2* degré : 12 cas : Pupilles égales avant l’épreuve, 
égales après : o. — Pupilles égales avant, inégales après : 8. — Pupilles 
inégales avant, exagération de l’inégalité : 4. 

Tuberculose duZ* degré : 35 cas: Pupilles égales avant, égales après : 1. 
— Pupilles égales avant, inégales après : 16. — Pupilles inégales avant, 
exagération de l’inégalité: 17. — Pupilles inégales avant, inégales après, 
mais avec renversement de la mydriase : 1. 

Dans tous ces cas, sauf le dernier, l’inégalité pupillaire, mise en évi¬ 
dence lorsqu’elle n’existait pas, ou soulignée lorsqu’elle existait déjà, a 
toujours été telle que la pupille mydriatique était du côté du poumon 
seul atteint ou le plus atteint ; les termes de 2* et 3* degrés s’appli¬ 
quent au poumon le plus atteint. 

Ainsi, sur ces 67 malades, 4 seulement conservèrent toujours l’égalité 
de leurs pupilles ; chez 29 autres, l’épreuve de la « mydriase provoquée » 
souligna une inégalité pupillaire déjà constatée auparavant; chez les 
33 autres, enfin, cette épreuve mit en évidence une inégalité, qu'on peut 
considérer comme préexistant à l'étal latent. 

L’inégalité pupillaire latente dans les affections organiques 


L’épreuve de la « mydriase provoquée » a été appliquée par nous sur 
39 malades de la Clinique ophtalmologique de l’Hôtel-Dieu et de la 
Clinique neurologique de la Salpétrière. Les malades se répartissaient 
ainsi : syphilis cérébrale (7), syphilis diffuse acquise (5), syphilis héré¬ 
ditaire (3), myopie grave chez des syphilitiques (2), hémiplégie syphi¬ 
litique {2), tabes (5), paralysie générale au début, le diagnostic étant 
encore en suspens (3), paralysie générale confirmée (1), syringomyélie 


(2), sclérose en plaques (2), maladie 
chorée (1), achondroplasie (1). 

Nous donnons dans ce travail les ré:. 


Friedreich (3), épile 
ts de chacun de ces c 


entrer ici dans plus de détails, nous résumons ainsi : 


Surces 89 malades, il en existait 20 présentant le signe d'Argy H Robert¬ 
son ou une paresse très marquée des réfléxes lumineux. Ces 20 malades 
se répartissent ainsi : sur 5 ayant avant les pupilles égales, il y en eut 2 
qui les conservèrent égales après l'épreuve de la mydriase provoquée et 3 
où elles devinrent inégales; — sur i5 malades, avec signe d’Argyll, ayant 
auparavantles pupilles inégales, 4 les curent ensuite inégales dans le môme 







■ NEUROPATHOLOGIE DU SYMPATHIQUE OC 


Enfin, sur ces i4 cas d’inégalité pupillaire provoquée, 6 fois la pupille 
la plus grande se trouvait du côté où l’exophtalmie était plus marquée et 
3 autres fois du côté où les troubles vaso-moteurs de la face (rougeur, 
bouffées de chaleur) avaient leur maximum; cette coïncidence, ne peut éton¬ 
ner si l’on songe que, dans le tableau clinique de la maladie de Basedow, 
figurent la plupart des signes du syndrome d’excitation du sympathique 
oculaire. 


NEUROPATHOLOGIE DU SYMPATHIQUE OCULAIRE 







siège des lésions (avec M. Laignel-Lavastine) 48). 

plus lard, apparût une énorme masse ganglionnaire derrière l’angle droit 
de la mâchoire et pénétrant profondément; il se produisit le ptosis, le 
myosis et l'énophtalmie caractéristiques, mais pas d'hypotonie du globe, 
ni de troubles vaso-moteurs ou sudoraux de la face. Nous rapprochons 
cette malade de la femme dont l’observation est rapportée un peu plus 
haut {n° 45), pour en former un premier groupe. 

La seconde observation a trait à un jeune garçon, qui fit une chute sur 
des fils électriques ; ceux-ci produisirent de graves brûlures, dont les 
cicatrices créèrent des adhérences profondes au niveau du bord inférieur 
du cricoïde ; outre des symptômes de lésion du pneumogastrique, on rele¬ 
vait de ce côté du myosis, du ptosis et de l’énophtalmie, de l’hypotonie 
du globe, un peu d’atrophie et des troubles vaso-moteurs accentués delà 
moitié correspondante delà face. Avec ce malade et le porteur d’un ané¬ 
vrisme aortique, dont nous détaillons l’observation plus haut (n» 27}, 
nous formons un second groupe. 





















dis que la moitié droite est aveugle ; pas de réaction de Wernicke. Les 
limites des parties conservées sont irréguiières et rétrécies. L’affection 
a débuté il y a deux ans par des céphalées et la baisse de la vision ; M. le 
professeur Truc Ta alors beaucoup amélioré par le sirop de Gibert et des 
électrisations. 

Il présente des signes de myxœdème (petite taille, faciès « en pleine 
lune », pauvreté du système pileux, irrégularités des ongles, adiposité, 
frigidité génitale et légère hypertrophie des seins ; par contre, l’intelli¬ 
gence est très normale). Il offre aussi quelques signes d’acromégalie, 
constatables surtout à la radiographie (agrandissement des sinus fron¬ 
taux, inégalités d’épaisseur des parois crâniennes, ressaut post-lambdoï- 
dien, absence de soudure dia-épiphysaire des doigts). Il a donc des signes 
du « syndrome pluriglandulaire », par vice de fonctionnement de plu- 



l’agrandissement considérable de la selle turcique, dont les limites pos¬ 
térieures sont invisibles ; ceci prouve que la tumeur hypophysaire a 
gagné en arrière et a pu toucher la bandelette optique. 


sans acromégalie (avec M. le professeur de Lxpersonne) (n» 49). 

A l’occasion du malade précédent, nous avons voulu faire une étude 
d’ensemble de la symptomatologie oculaire des tumeurs de Thypophyse. 
Le diagnostic de ces tumeurs est facile lorsqu’elles s’accompagnent 
d’acromégalie ; quand ce symptôme si caractéristique manque, les mani- 

notre malade. Ce sont surtout les troubles visuels qui attirent l’attention 


du sujet et c’est à l’ophtalmologiste qu’il s’adresse ; ces troubles ont donc 
une valeur séméiologique considérable.L’examen radiographique pratiqué 
alors entraîne la certitude, par la constatation de l’élargissement de la 
selle turcique. 

Nous avons rassemblé 79 autres observations de tumeurs de l’hypophyse 

travail. De ces 80 observations, nous dégageons les conclusions suivantes : 

Ces tumeurs frappent des individus jeunes (moyenne : 38 ans chez 
l’homme, 3i ans chez la femme). — Les troubles du champ visuel sont les 

















la zone noA décollée n’ont été trouvées que dans les décollements expéri¬ 
mentaux (Andogsky), la régression rapide des troubles du champ visuel 
fait penser i leur origine fonctionnelle. Il est plus vraisemblable d’admettre 
que dans la rétine, mal soutenue par un corps vitré hypotone, s’établissent 









ter davantage sur les hypothèses qui peuvent être émises 







que véritablement sarcomateux. La cavité kystique serait due à cette 
dégénérescence des zones centrales. L’aspect feuilleté de la cavité s’expli¬ 
quait par la structure lamellaire normale du cervelet. 




Sarcome de la base du crâne (avec M. Coutela) (n'> 15). 

Sarcome de la région hypophysaire et de l’apophyse basilaire, ayant éli- 

paralysie de la langue et du voile, une exophtalmie légère et une immo¬ 
bilisation presque absolue des globes. Il n’y eut ni stasepapillaireni aucun 
deséléments du syndrome hypophysaire (acromégalie, glycosurie, troubles 
mentaux, hémianopsie), bien que la glande pituitaire fût envahie secon- 


Épithélioma de l’orbite (avec M. Monthus) (n» 19). 

La tumeur produisit une exophtalmie très marquée, avec troubles sen¬ 
sitifs et moteurs; cécité complète par atrophie optique simple, sans né¬ 
vrite ni stase. Le malade mourut avant la phase d’issue à la base de l’or¬ 
bite, sept mois seulement après le début des douleurs ; la mort survint par 
escharre sacrée profonde et rapide. L’autopsie montra une tumeur orbi¬ 
taire avec un prolongement dans l’étage moyen du crâne. Il s’agissait 
d’un épilhélioma cylindrique, qui avait très vraisemblablement pris son 
origine dans la muqueuse du sinus sphénoïdal. 


Angiome caverneux de l’orbite opéré 19 ans auparavant. 

Atrophie optique (avec M. Offret) (n« 29). 

M. Panas opéra en 1889 un enfant de 5 ans, à qui il pratiqua l’ablation 
d'un volumineux angiome caverneux de l’orbite gauche. Ce garçon mou¬ 
rut à l’âge de 24 ans d'un mal de Pott sous-occipital, dans le service du 
professeur Dieulafoy. A l’autopsie, on remarque, dans l’angle formé entre 
le nerf opüque elle bulbe gauches, quelques vestiges très netsdel’angiome. 


































hémianopsies diverses (lésions du chiasma,des bandelettes optiques, des 
sphères visuelles corticales). — Les 225 autres cas ont trait à des lésions 

(atrophie optique totale du côté traumatisé i43 fois, atrophie optique 
totale du côté opposé 6 fois, atrophie optique partielle 55 fois et régres¬ 
sion complète des lésions 4 fois). Les lésions bilatérales se trouvent dans 
17 cas (atrophie totale bilatérale 4 fois, atrophie totale d’un côté, partielle 
de l'autre 7 fois et régression complète des lésions 6 fois). 

On sait que les fractures *de la base produisent souvent l’atrophie op¬ 
tique totale ; mais on sait moins qu’une cécité complète peut régresser 
en totalité (10 fois); il est encore moins connu que l’atrophie peut rester 
indéfiniment partielle; le chiffre de 62 cas montre cependant que ce 
n’est pas une exception et que, lorsqu’un nerf optique est lésé dans un 
semblable traumatisme, le pronostic n’est pas toujours la cécité de 
l’œil correspondant. Dans ce, travail, nous rapportons un fait d'at.rophie 
optique partielle dont nous ne connaissons pas d’autre exemple ; il s’agit 
d'un confrère qui, après un choc orbitaire, fut amaurotique d’un œil ; 







IV. - THÉRAPEUTIQUE 


Essai de traitement du glaucome par les substances osmoUques. 
(Voy. page 12.) 



sation active, passive, mixte). La sérothérapie généraie para-spécifique 
a queiques partisans ; le sérum antidiphtérique, le sérum de Deutsch- 

La sérothérapie locale peut être pratiquée dans la chambre antérieure; 
il s’agit là d'un procédé seulement expérimental, à délaisser en clinique. 
Les injections sous-conjonctivales ont donné dans la diphtérie oou- 






le bord libre des paupières ; elle permet enfin de restreindre beaucoup les 
indications de l’anesthésie générale. La méthode a par contre deux incon¬ 
vénients : l’un minime, qui est de nécessiter que l’injection soit bien faite, 
en bonne place ; l’autre, plus important, qui est de forcer à attendre plus 
longtemps que dans l’analgésie locale avant de commencer l’opération. 

Technique. — i. Le liquide à injecter est vai'iable. Nous nous sommes 
servis indifféremment, et avec un résultat égal, de novocaïné à i p. loo ou 
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rarement trois, de ces territoires, selon l'opération. Les zones représen- 

et surtout par des données physiologiques, obtenues par l’exploration de 
la sensibilité après chaque injection. 

Points de repèbe des injections. — i“ L’injection supiro-inlerne, des¬ 
tinée à atteindre les nerfs frontal externe et frontal interne, est sus-tro- 
chléaire. 

La situation de la trochUe est déterminée avec soin par la pulpe de 
l'index, enfoncé dans l’angle supéro-interne de l’orbite. L’aiguille pique 
immédiatement au-dessus et un peu en dedans du point trochléaire, 
représenté par une croix sur la figure Sa, puis, passant au-dessous du re¬ 
bord osseux supérieur de l’orbite, par lequel elle ne doit pas se laisser 
arrêter,elle file le long du plafond orbitaire,q\x’e\leàoil sentir,passant au- 
dessus et un peu en dehors de la trochlée; l’inclinaison de la voûte orbi- 

pour qu’elle attaque le nerf frontal externe, qu’elle soit également diri¬ 
gée un peu en dehors. Cette obliquité en dehors est d’autant plus néces¬ 
saire que son orifice d’entrée — éloigné à dessein du globe oculaire et 
de la partie oculaire de la paupière qu’il faut éviter d’infiltrer — est un 
peu interne; le corps de la seringue sera donc un peu rapproché du dos 
du nez. On fera pénétrer l’aiguille de i cm. 5 à 2 centimètres. 

Il est bien entendu que, comme dans toute analgésie locale, le piston 
doit toujours être poussé en même temps que la seringue, si bien que 
l’aiguille, projetant toujours le liquide analgésiant devant elle, n’entre 
jamais en contact direct avec les tissus. 

2» L'injection externe ou lacrymale {nerf lacrymal) se fera de la façon 
suivante. L’aiguille sera enfoncée au niveau d’une ligne prolongeant la 
commissure externe des paupières, sur le pourtour osseux de l’orbite, 
dont elle ira chercher le contact. Progressant le long de ce rebord osseux, 
en suivant son versant orbitaire et non son versant cutané, sur une lon¬ 
gueur de 3 à 4 centimètres, l’aiguille déposera le liquide anesthésique 
entre le périoste et la glande lacrymale à la limite supérieure de la por¬ 
tion palpébrale de cette dernière. 

Cette injection déforme légèrement, par infiltration, la partie supérieure 
et externe de la paupière, ce que ne fait pas l’injection sus-trochléaire, 
intra-orbitaire et plus profonde. Cette déformation est minime et tort éloi¬ 
gnée du bord libre et de la commissure, qui gardent leur aspect normal. 

L’analgésie ne dépasse pas le rebord externe de l’orbite ; elle n’atteint 
pas le bord libre de la paupière supérieure, qui, dans toute son étendue, 
relève de l’injection sus-trochléaire (fig. 3i). 




postérieur, son obliquité est telle qu’elle forme avec les 
angle de 20 à 25*; pratiquement Y épaisseur d'un doigt sép 
de la lèvre supérieure. Ainsi dirigée, l’aiguille va vers 



orbitaire ; elle peut pousser là son injection, nous l'appellerons alors in¬ 
jection orifieielk ; mais elle peut parfois pénétrer dans le canal, avec ou 
sans tâtonnements, et y déposer le liquide anesthésique : c’est alors une 
injection canalicalaire (généralement inutile). 

4“ Vinjection som-lrochiéaire {nasai externe) analgésie le sac lacrymal. 
La poulie de réflexion du grand oblique ayant été sentie et repérée, l’ai¬ 
guille est enfoncée au-dessous et un peu en dedans d'elle {point noir sur 
la figure Se, au-dessous de la croix indiquant la trochlée). La pointe 
cherche le contact osseux de la paroi interne de l’orbite, et, sans s’en 
écarter, elle Sic,directement antéro-postérieure,nn-iossons delà trochlée, 
jusqu’à une profondeur d’un centimètre et demi environ. 

Si l’injection est faite selon la technique indiquée et si le temps d’at¬ 
tente nécessaire à rimbibiüon du nerf est bien observé, l’analgésie sera 
complète. Depuis sept mois, toutes les opérations justiciables de cette 
méthode, pratiquées à la clinique ophtalmologique de l’Hôtel-Dieu, l’ont 

présent, défavorable. 
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